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Streszczenie
Przedstawiono zasady prawidłowego wykonania badania ultrasonograficznego układu 
moczowego. Uwzględniono przygotowanie chorego, rodzaj optymalnego ultrasono-
grafu, przedstawiono technikę badania oraz warunki, jakie powinien spełniać jego opis. 
Badanie układu moczowego u dorosłych i u dzieci stanowi integralną część każdego 
badania jamy brzusznej. Badanie powinno być wykonane na czczo lub kilka godzin po 
posiłku, z wypełnionym pęcherzem moczowym. Aparatura: Badania u dzieci i niemow-
ląt wykonuje się głowicami o częstotliwości 5,0–9,0 MHz, a u dorosłych o częstotliwości 
2,0–6,0 MHz, najlepiej z możliwością badań dopplerowskich. Wykonanie badań dop-
plerowskich zwiększa możliwości diagnostyczne w różnicowaniu zmian ogniskowych 
nerek. Technika badania: Badanie nerek wykonywane jest w pozycji leżącej na plecach. 
Nerkę prawą bada się w prawym podżebrzu, wykorzystując wątrobę jako „okno ultra-
dźwiękowe”. Nerkę lewą bada się w okolicy lewego podżebrza, najlepiej w linii pachowej 
tylnej. Badanie ultrasonograficzne moczowodów, w ich górnym odcinku, wykonuje się po 
badaniu nerek, w przypadku poszerzenia układu kielichowo-miedniczkowego. Warun-
kiem dobrze przeprowadzonego badania przypęcherzowego odcinka moczowodu jest 
wypełnienie pęcherza moczowego. Badanie pęcherza moczowego wykonywane jest, przy 
jego wypełnieniu, w przekrojach poprzecznym i podłużnym oraz w przekrojach 
skośnych. Opis badania: Opis powinien zawierać dane pacjenta, dane jednostki kie-
rującej, jednostki wykonującej, dane lekarza wykonującego badanie, typ aparatu oraz 
głowic, a także tekst właściwego opisu badania.
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Abstract
The paper presents the principles of performing proper ultrasound examinations of the 
urinary tract. The following are discussed: preparation of patients, type of optimal 
apparatus, technique of examination and conditions which its description should fulfill. 
Urinary track examination in adults and in children constitutes an integral part of each 
abdominal examination. Such examinations should be performed with fasting patients 
or several hours after the last meal, with filled urinary bladder. Apparatus: Ultrasound 
examinations in children and infants are performed using transducers with the frequency 
of 5.0–9.0 MHz and in adults – with the frequency of 2.0–6.0 MHz. Doppler options are 
desirable since they improve diagnostic capacity of sonography in terms of differentia-
tion between renal focal lesions. Scanning technique: Renal examinations are performed 
with the patients in the supine position. The right kidney is examined in the right hypo-
chondriac region using the liver as the ultrasound “window.” The left kidney is examined 
in the left hypochondriac region, preferably in the posterior axillary line. Ultrasound 
examinations of the upper segment of the ureters are performed after renal examination 
when the pelvicalyceal system is dilated. A condition necessary for a proper examination 
of the perivesical portion of the ureter is full urinary bladder. The scans of the urinary 
bladder are performed in transverse, longitudinal and oblique planes when the bladder is 
filled. Description of the examination: The description should include patient’s personal 
details, details of the referring unit, of the unit in which the examination is performed, 
examining physician’s details, type of ultrasound apparatus and transducers as well as 
the description proper.
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Wstęp

Badanie ultrasonograficzne (USG) układu moczowego 
u dzieci i dorosłych stanowi integralną część każdego bada-
nia USG jamy brzusznej. W skład badania układu moczo-
wego wchodzi ocena nerek (m.in. ich położenia, wielkości, 
echostruktury) i pęcherza moczowego, a w przypadku nie-
prawidłowości w odpływie moczu także ocena moczowo-
dów, w zakresie dostępnym w badaniu USG, z określeniem 
przyczyny ich poszerzenia i poziomu ewentualnej prze-
szkody. U mężczyzn można szacunkowo ocenić wielkość 
gruczołu krokowego.

Z uwagi na fakt, iż badanie USG układu moczowego wcho-
dzi w skład badania narządów jamy brzusznej, zaleca się, 
aby było wykonywane na czczo lub kilka godzin po ostat-
nim posiłku, z wypełnionym pęcherzem moczowym.

W praktyce poleca się badanemu wypicie około 1,5 litra nie-
gazowanej wody, 1,5–2 godziny przed badaniem. Badanie 
powinno być wykonane w momencie silnego parcia na 
mocz(1–12).

Aparatura

Badanie USG układu moczowego u pacjentów dorosłych 
wykonuje się z dostępu przezbrzusznego (transabdominal 
ultrasound, TAUS) głowicami sektorowymi bądź convex 
o częstotliwości 2,0–6,0 MHz, z opcją kolorowego dop-
plera i dopplera mocy. Badanie może zostać uzupełnione 
o badanie głowicą liniową o częstotliwości 6,0–9,0 MHz, 
umożliwiającą  ocenę narządów miąższowych oraz węzłów 
chłonnych u pacjentów szczupłych. Wykonanie badań dop-
plerowskich zwiększa możliwości diagnostyczne w róż-
nicowaniu zmian ogniskowych, pseudoguzów (np. garb 
nerki, przerost kolumny nerkowej) czy w ocenie zaburzeń 

Introduction

Urinary tract ultrasound (US) imaging in adults and in chil-
dren constitutes an integral part of each abdominal US exam-
ination. US examination of the urinary tract encompasses the 
assessment of the kidneys (e.g. their location, size and echo-
structure) as well as the urinary bladder and if there are disor-
ders in urine flow, also of the ureters (as far as they are visible 
in ultrasonography). The examination of the ureters should 
determine the cause of their dilatation and specify the level 
on which a potential obstacle may be localized. Additionally, 
in men, the size of the prostate gland may be estimated.

Due to the fact that US imaging of the urinary system consti-
tutes a part of abdominal ultrasound examination, it is rec-
ommended that it be performed with the fasting patient or 
several hours after the last meal with filled urinary bladder.

In practice, patients are advised to drink approximately 
1.5 liters of still water 1.5–2 hours prior to the examina-
tion. The examination should be performed at the moment 
of urinary urgency(1–12).

Apparatus

US examinations of the urinary tract in adult patients are 
performed through the transabdominal access (transab-
dominal ultrasound, TAUS) with sector or convex-type trans-
ducers with the frequency of 2.0–6.0 MHz and with color 
and power Doppler modes. The examination may be sup-
plemented with scans obtained by means of a linear trans-
ducer with the frequency of 6.0–9.0 MHz, which enables 
the assessment of parenchymal organs and lymph nodes in 
slim patients. Additionally, Doppler ultrasound improves the 
diagnostic capacity of sonography in terms of differentiation 
between focal lesions, pseudotumors (e.g. renal dromedary 
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ukrwienia nerek. U dzieci i niemowląt do badania układu 
moczowego stosuje się głowice o wyższej częstotliwości, 
tj. 5,0–9,0 MHz, sektorowe, convex lub liniowe(5,13,14).

 Pęcherz moczowy, poza dostępem przezbrzusznym, 
w szczególnych przypadkach można uwidocznić także 
z dostępu przezodbytniczego lub przezpochwowego gło-
wicami o częstotliwości 8,0–10,0 MHz. Nie jest to postę-
powanie rutynowe, jednak przydatne w przypadku nie-
pewnego rozpoznania uzyskanego na podstawie badania 
przez powłoki jamy brzusznej, szczególnie w przypadkach 
diagnostyki zmian w obrębie trójkąta pęcherza moczo-
wego, cewki sterczowej oraz w przypadku znacznej oty-
łości, jak również ran podbrzusza. Ze względu na stoso-
wanie głowic o wysokiej częstotliwości niemożliwa jest 
jednak ocena całego pęcherza, a zwłaszcza przedniej jego 
ściany(15–17).

Technika badania

Badanie nerek

Badanie nerek u pacjentów dorosłych wykonywane jest 
w pozycji leżącej na plecach, a także na prawym i lewym 
boku, podczas spokojnego oddychania oraz po wstrzy-
maniu przez pacjenta maksymalnego wdechu (ryc. 1, 2). 
U dzieci oceny nerek dokonuje się z dostępu przezbrzusz-
nego w pozycji leżącej na plecach i z dostępu lędźwiowego 
w pozycji leżącej na brzuchu.

Oceny nerki prawej dokonuje się z przyłożenia głowicy 
w prawym podżebrzu, wzdłuż długiej osi ciała, następ-
nie przesuwając głowicę od linii środkowo-obojczykowej 
w kierunku  linii pachowej tylnej (ryc. 3). Osie podłużne 
prawidłowo położonych nerek zbiegają się dokręgosłu-
powo powyżej ich górnych biegunów. Po uzyskaniu mak-
symalnego przekroju podłużnego obraca się głowicę o 90º, 
uzyskując poprzeczny przekrój nerki.

Oceny nerki lewej dokonuje się z przyłożenia w okolicy 
lewego podżebrza. O ile nerka prawa oglądana jest przez 

hump, renal column hypertrophy) or disorders in renal vas-
cularity. For ultrasound imaging of the urinary tract in chil-
dren and infants, sector, convex or linear transducers with 
higher frequencies are used (5.0–9.0 MHz)(5,13,14).

Apart from the transabdominal access, the urinary blad-
der may also, in certain cases, be visualized transrectally 
or transvaginally with the use of probes with the frequency 
of 8.0–10.0 MHz. It is not a routine procedure but it proves 
useful when there are doubts concerning the diagnosis 
established on the basis of the transabdominal examination, 
particularly in the case of lesions localized in the region of 
the trigone of the urinary bladder and prostatic urethra as 
well as in the case of considerable obesity and wounds in the 
hypogastric region of the abdomen. However, because high-
frequency transducers are used, it is not possible to evaluate 
the entire bladder, particularly its anterior wall(15–17).

Scanning technique

Renal examination

The examination of the kidneys in adult patients is per-
formed in the supine and left or right lateral positions 
while the patients breathe slowly and when they hold their 
maximal breath (figs. 1, 2). In children, the kidneys are 
examined transabdominally in the supine position and via 
lumbar access in the prone position.

The right kidney is examined with the transducer placed 
in the right hypochondriac region along the long axis. 
Subsequently, the transducer is moved from the midcla-
vicular towards the posterior axillary line (fig. 3). The lon-
gitudinal axes of normally positioned kidneys converge 
towards the spine above their upper poles. When the maxi-
mal longitudinal section has been obtained, the transducer 
should be rotated by 90º, which helps obtain a transverse 
view of the kidney.

The left kidney is assessed by placing the transducer in the 
left hypochondriac region. As long as the right kidney is 

Ryc. 1. �Schemat piersiowego toru oddychania. Pacjent nabiera po-
wietrza do płuc, pociągając jednocześnie przeponę ku górze. 
Narządy górnej części jamy brzusznej zostają przemieszczo-
ne, za przeponą, ku górze, chowając się pod żebra

Fig. 1. �Thoracic breathing pattern. The patient draws air into the 
lungs and the diaphragm is shifted upwards. The organs of 
the upper abdomen are shifted upwards with the diaphragm 
and are located behind the ribs

Ryc. 2. �Schemat brzusznego toru oddychania. Pacjent nabiera po-
wietrza do płuc, jednocześnie przepona przesuwa wątrobę 
i nerki ku dołowi. Nerki wychodzą spod łuku żebrowego, co 
znacznie ułatwia badanie ultrasonograficzne

Fig. 2. �Abdominal breathing pattern. The patient draws air into the 
lungs and the diaphragm moves the liver and kidneys down-
wards. The kidneys are moved from under the costal margin, 
which renders ultrasound examination considerably easier

A A BB
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„okno wątrobowe”, co pozwala na uwidocznienie jej już 
w linii pachowej przedniej, o tyle nerkę lewą można najle-
piej uwidocznić w linii pachowej tylnej  (ryc. 4). Trudności 
stwarzają artefakty pochodzące od gazów znajdujących się 
w jelitach, szczególnie w zagięciu śledzionowym okręż-
nicy. Nerkę należy uwidocznić w maksymalnym przekroju 
podłużnym, a  następnie ocenić przekroje poprzeczne 
i w ten sposób dokładnie prześledzić jej budowę od gór-
nego do dolnego bieguna. Niewidoczny dolny biegun może 
być objawem nerki podkowiastej.

Jeśli nerki trudno uwidocznić w ułożeniu badanego na 
plecach, badanie należy wykonać w ułożeniu chorego na 
prawym i lewym boku lub na brzuchu. Jeżeli podejrzewa 
się nadmiernie ruchomą nerkę, badanie trzeba przeprowa-
dzić dodatkowo w pozycji stojącej, mierząc odcinek, o jaki 
przesunie się nerka ku dołowi w pozycji stojącej, w porów-
naniu z pozycją leżącą. Czasem prawidłowe uwidocznienie 
nerki wymaga wprowadzenia głowicy głęboko pod prawy 
lub lewy łuk żebrowy oraz poprzez przestrzenie między
żebrowe. Pomocne może być także badanie z zastosowa-
niem głowic wysokiej częstotliwości 6,0–9,0 MHz(12,18).

visualized thanks to the liver’s “acoustic window,” which 
allows for its imaging in the anterior axillary line, the 
left kidney is best visualized in the posterior axillary line 
(fig. 4). The difficulties in imaging may be caused by arte-
facts formed due to intestinal gases, particularly in the 
splenic flexure. The kidney should be first visualized in 
its maximal longitudinal section. Then, transverse views 
should be obtained. This way its structure from the upper 
to lower poles should be traced. The invisible lower pole 
may be a sign of a horseshoe kidney.

If the kidneys cannot be visualized in the patient’s prone 
position, the examination should be performed in the right 
and left lateral or prone positions. If nephroptosis is sus-
pected, the patient should be additionally scanned in the 
standing position and the distance by which the kidney 
moves in the standing position as compared to the lying 
one should be measured. Sometimes, in order to visualize 
the kidney properly, the transducer must be placed deep 
under the right of left costal margins and in the intercos-
tal spaces. The application of high-frequency transducers 
(6.0–9.0 MHz) might also prove useful(12,18).

Ryc. 3 �A, B. Schemat badania USG nerki prawej. Wątroba stanowi „okno akustyczne”, ułatwiając badanie. C. Obraz prawidłowej nerki 
prawej. Głowica ultrasonograficzna przyłożona w linii pachowej przedniej bądź środkowej. Dobre uwidocznienie nerki dzięki 
wątrobie, która leży na drodze ultradźwięków biegnących od sondy do nerki i z powrotem. D. Nerka prawa z widocznym „mostkiem 
miąższowym” będącym wykładnikiem dwudzielności układu kielichowo-miedniczkowego nerki

Fig. 3 �A, B. US examination of the right kidney. The liver creates an “acoustic window,” which renders the examination easier. C. Normal 
right kidney. The transducer is placed in the anterior axillary or midaxillary line. The kidney is well-visualized thanks to the liver 
which “stands in the way” of the ultrasounds running from the probe to the kidney and back. D. Right kidney with visible “paren-
chymal bridge” which is indicative of duplex pelvicalyceal collective system

A B C D

Ryc. 4 �A, B. Schemat badania USG nerki lewej. W celu dobrego uwidocznienia nerki lewej głowicę ultrasonograficzną należy przyłożyć 
bardziej ku tyłowi, w linii pachowej tylnej. Płaszczyzna badania najczęściej przechodzi wtedy przez wnękę nerki. C. Obraz nerki 
lewej z przerośniętą kolumną

Fig. 4 �A, B. US examination of the left kidney. In order to visualize the left kidney, the transducer should be placed more posteriorly in the 
posterior axillary line. The plane of the examination usually crosses the splenic hilum. C. Left kidney with hypertrophied column

A B C
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W przypadku braku nerki w typowej lokalizacji należy 
poszukiwać jej w obrębie jamy brzusznej oraz w miednicy 
mniejszej.

Prawidłowa nerka w  przekroju podłużnym ma kształt 
podobny do ziarna fasoli. Składa się z  zewnętrznego, 
hipoechogenicznego echa, które jest obrazem jej miąższu, 
składającego się z warstwy korowej i warstwy rdzenio-
wej. U dzieci i u niektórych osób dorosłych można te war-
stwy zróżnicować, bowiem dobrze widoczne są piramidy 
i kolumny nerkowe, będące częścią warstwy rdzeniowej. 
Na hiperechogeniczne echo centralne (inaczej: echo środ-
kowe, pole centralne) składają się, odbijające ultradźwięki, 
ściany nieposzerzonego układu kielichowo-miedniczko-
wego, rozgałęziających się w obrębie wnęki nerki naczyń 
krwionośnych oraz tkanki łącznej (ryc. 5). U osób starszych 
fizjologicznie może występować zwiększenie zawartości 
tkanki tłuszczowej – stłuszczenie wnęki nerki. U niektórych 
chorych można stwierdzić nieznaczne wypełnienie układu 
kielichowo-miedniczkowego, samej miedniczki lub łącznie 
z kielichami. U takich pacjentów należy badanie powtórzyć 
po mikcji. Jeśli obraz nie ulegnie zmianie, trzeba to odnoto-
wać w opisie badania. U wcześniaków i noworodków obraz 
nerki różni się od obrazu nerki dzieci starszych i osób doro-
słych – ma cechy nerki płodowej, tj. płatowaty kształt z obec-
nością hipoechogenicznych piramid nerkowych.

If the kidney is not present in its typical location, it should 
be searched for in the abdominal cavity and pelvis minor.

In the longitudinal view, the normal kidney has a bean-
like shape. It consists of the outer hypoechoic echo, which 
represents the parenchyma composed of the cortical and 
medullary layers. In children and in certain adults these 
layers may be differentiated since the renal pyramids and 
columns, which are parts of the medullary layer, are well-
visible. The hyperechoic central echo (or middle echo, 
central field) consists of: reflected ultrasounds, walls of 
non-dilated pelvicalyceal system, blood vessels branch-
ing in the region of the renal hilum and connective tissue 
(fig. 5). In physiologically older patients, an increase of 
the connective tissue may be observed – fatty degenera-
tion of the renal hilum. In some patients, a slightly filled 
collecting system, renal pelvis or renal pelvis with the 
calyces may be detected. Such patients should undergo 
a repeated examination following miction. If the pre-
sentation does not change, this needs to be noted in the 
description of the examination. In premature infants 
and neonates the image of the kidneys is different from 
the image seen in older children and adults – it shows 
the features of a fetal kidney, i.e. lobar structure with 
hypoechoic renal pyramids.

Ryc. 5 �A, B. Prawidłowy obraz nerki. Nerka w kształcie ziarna fasoli. Warstwa miąższowa (kora i rdzeń) widoczna jako obwodowy, hipo-
echogeniczny obszar. Elementy nieposzerzonego układu kielichowo-miedniczkowego nerki, naczynia wnęki nerki widoczne są jako 
hiperechogeniczne echo centralne. C, D. W obrębie warstwy rdzeniowej miąższu widoczne piramidy nerkowe

Fig. 5 �A, B. Normal image of the kidney. Bean-shaped kidney. The parenchymal layer (cortex and medulla) is seen as a peripheral hy-
poechoic area. The elements of the non-dilated pelvicalyceal system and vessels of the renal hilum are visible as hyperechoic central 
echoes. C, D. Renal pyramids are seen in the region of the medullary parenchyma

A B

C D
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W warunkach prawidłowych miąższ nerki charakteryzuje 
niższa echogeniczność niż miąższu wątroby. Związane jest 
to z większą zawartością wody w tkance nerkowej, w wyniku 
bardzo intensywnego przepływu krwi przez nerki.

Każda nieprawidłowa zmiana morfologiczna w  nerce 
powinna zostać opisana z określeniem jej lokalizacji, wiel-
kości w trzech wymiarach, echogeniczności i echostruk-
tury, sposobu odgraniczenia od pozostałego miąższu i sto-
sunku do pola centralnego. Ocena każdorazowo powinna 
zostać uzupełniona o ocenę unaczynienia zmiany w bada-
niu dopplerowskim (ryc. 6–8). W przypadku podejrzenia 
zmiany nowotworowej należy ocenić regionalne węzły 
chłonne oraz żyłę nerkową i żyłę główną dolną pod kątem 
obecności czopa nowotworowego, wraz z podaniem dłu-
gości czopa.

Dodatkowo w przypadku guzów górnego bieguna nerki 
wskazane jest uwidocznienie nadnercza w celu diagno-
styki różnicowej. W zmianach torbielowatych należy ocenić 
torebkę oraz ich echostrukturę (przegrody, zmiany egzofi-
tyczne, zwapnienia, unaczynienie)(19–21).

In normal conditions, the renal parenchyma is character-
ized by a lower echogenicity than the hepatic parenchyma. 
It is associated with increased content of water in the renal 
tissue as a result of intense blood flow through the kidneys.

Each abnormal morphological lesion in the kidney should 
be described with the specification of its localization, size in 
three dimensions, echogenicity and echostructure, manner 
of circumscription from the remaining parenchyma as well 
as the relation to the central field. Each time, the assessment 
should be supplemented with the evaluation of vascularity 
of the lesion in Doppler examination (figs. 6–8). If a neo-
plastic lesion is suspected, the local lymph nodes should be 
examined as well as the renal vein and inferior vena cava 
should be checked for the presence of a tumor-related plug-
ging. The length of the plug ought to be measured as well.

In addition, if tumors of the upper pole are suspected, the 
adrenal gland should be visualized for differential diag-
nosis. In the case of cystic lesions, the capsule and their 
echostructure should be examined (septations, exophytic 
lesions, calcifications and vascularity)(19–21).

Ryc. 6. �Kamica nerki: A. złóg w dolnym kielichu nerki; B. dwa złogi – jeden w dolnym kielichu nerki, drugi w kielichu środkowym; 
C. kamica odlewowa nerki

Fig. 6. �Nephrolithiasis: A. a concretion in the lower calyx; B. two concretions – one in the lower calyx, the other in the middle calyx; 
C. staghorn nephrolithiasis

A B C

Ryc. 7. �Nerka lewa. Hipoechogeniczna, okrągła przestrzeń w dolnym 
biegunie nerki jest obrazem ropnia nerki (w wywiadzie go-
rączka i silne dolegliwości bólowe lewej okolicy lędźwiowej)

Fig. 7. �Left kidney. A hypoechoic, round area in the lower pole of 
the kidney is a renal abscess (interview: temperature and 
acute pain in the left lumbar region)

Ryc. 8. �Nerka lewa. W części środkowej okrągły lity cień o echoge-
niczności miąższu jest guzem nerki

Fig. 8. �Left kidney. In the central part, a round solid shadow pres-
ents renal tumor
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Poszerzenie układu kielichowo-miedniczkowego (ryc. 9) 
może świadczyć o zaburzeniu odpływu moczu z nerki. 
W badaniu należy ocenić okolicę połączenia miednicz-
kowo-moczowodowego oraz ujście pęcherzowe moczo-
wodu. Obraz balonowato poszerzonej  miedniczki typu 
„zamkniętego” ze współistnieniem nieposzerzonego moczo-
wodu może świadczyć o zwężeniu połączenia miednicz-
kowo-moczowodowego. Zwężenie połączenia może być 
następstwem dysplazji w obrębie połączenia lub efektem 
wtórnego zwężenia spowodowanego przez krzyżujące 
moczowód na tej wysokości naczynia biegnące do dolnego 
bieguna nerki. Innymi przyczynami poszerzenia miedniczki 
mogą być: zamknięty, zewnątrznerkowy typ miedniczki 
nerkowej (dokładna diagnostyka na podstawie badań czyn-
nościowych), zatrzymanie moczu, guz urotelialny górnych 
dróg moczowych (najczęściej miedniczki) oraz kamica ner-
kowa, która zazwyczaj koreluje z odpowiednimi objawami 
klinicznymi (ryc. 10).

U  pacjentów ze stwierdzonym w trakcie badania zastojem 
moczu w górnych drogach moczowych (nerki) należy doko-
nać powtórnej oceny po mikcji. Zastój powinien ustąpić 
w przypadku braku przeszkody w odpływie moczu(3–5).

Po zbadaniu nerek należy zbadać tkanki okołonerkowe, 
szczególnie ocenić pola nadnerczowe.

Badanie moczowodów

Moczowody, przy ich znacznym poszerzeniu, można uwi-
docznić na całej długości jedynie u dzieci i osób szczu-
płych. W pozostałych przypadkach jedynie przynerwowy 
oraz dolny, przypęcherzowy odcinek moczowodu udaje 
się zobrazować, podczas gdy część środkowa moczowodu 
z reguły jest przesłonięta przez gazy jelitowe.

Jeśli przynerwowe odcinki moczowodów trudno uwidocz-
nić w ułożeniu badanego na plecach, należy badanie uzu-
pełnić badaniem w ułożeniu na prawym i lewym boku lub 

The dilatation of the pelvicalyceal system (fig. 9) may 
indicate disorders in the urine outflow from the kidney. 
During US examination, one should assess the region 
of the ureteropelvic junction and ureteral orifice to the 
bladder. The image of a “closed” balloon-shaped dilata-
tion of the renal pelvis with coexistent non-dilated ureter 
may indicate the narrowing of the ureteropelvic junction. 
Such a narrowing may be a consequence of a dysplasia 
in the region of the junction or a result of secondary nar-
rowing caused by the vessels running from the lower 
pole of the kidney and crossing the ureter on this level. 
Other reasons for pelvic dilatation are: closed, extrarenal 
pelvis (exact diagnosis is based on functional examina-
tions), urinary retention, urothelial tumor of the upper 
urinary tract (mainly, of the renal pelvis) and nephroli-
thiasis which is usually correlated with specific clinical 
symptoms (fig. 10).

In patients with urinary retention in the upper urinary 
tract (kidneys) detected in the examination, a repeated 
assessment should be performed after miction. If there 
is no obstruction in the urine flow, the retention should 
disappear(3–5).

When the kidneys have been examined, the perirenal tis-
sues should be assessed, particularly the suprarenal areas.

Ureter examination

When considerably dilated, the ureters may be visualized on 
their entire length only in children and in slim patients. In 
the remaining cases, it is possible to image only the upper 
segment and the lower, perivesical portion of the ureters. 
Their middle parts are generally concealed by intestinal gas.

If the upper segments cannot be visualized in the patient’s 
prone position, the examination should be performed in the 
right and left lateral or prone positions using the iliopsoas 
muscle as an “acoustic window.”

Ryc. 9 �A, B. Poszerzenie układu kielichowo-miedniczkowego nerki. Poszerzeniu miedniczki nie towarzyszy poszerzenie moczowodu – 
ultrasonograficzny obraz zwężenia połączenia miedniczkowo-moczowodowego. B. W obrębie miedniczki widoczny zaokrąglony 
koniec cewnika nefrostomijnego

Fig. 9 �A, B. Dilatation of the pelvicalyceal system. The dilatation of the renal pelvis is not accompanied by the widening of the ureter – 
ultrasound presentation of the dilatation of the ureteropelvic junction. B. A rounded tip of a nephrostomy catheter is visible in the 
region of the renal pelvis

A B
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na brzuchu, używając mięśnia biodrowo-lędźwiowego jako 
„okna akustycznego”.

Do uwidocznienia dolnego odcinka moczowodu konieczne 
jest bardzo dobre wypełnienie pęcherza moczowego. 
Badanie rozpoczyna się, przykładając głowicę poprzecz-
nie, tuż nad spojeniem łonowym, następnie przesuwa się ją 
poprzecznie w celu uwidocznienia trójkąta pęcherza i ujść 
obu moczowodów. Cały pęcherz jest oceniany na szeregu 
skośnych przekrojów. Badanie można uzupełnić o ocenę 
dopplerowską (kolorowy doppler lub doppler mocy), która 
umożliwia ocenę wytrysku moczu z obu moczowodów 
(jet phenomenon) i jest pewnego rodzaju badaniem czyn-
nościowym układu moczowego (ryc. 11, 12). Jest to szcze-
gólnie ważne w przypadku wątpliwości co do czynności 
wydzielniczej nerek i drożności moczowodów, między 
innymi u chorych cierpiących z powodu kolki nerkowej. 
W trakcie napadu kolki nerkowej należy potwierdzić lub 
wykluczyć obecność złogu w moczowodzie. U pacjentów 
ze złogiem widoczne są poszerzenie moczowodu powyżej 
przeszkody i, z reguły, sam złóg (ryc. 12)(22–24).

Badanie pęcherza moczowego

Badanie pęcherza moczowego przez powłoki jamy brzusz-
nej wykonuje się w ułożeniu na plecach. Warunkiem pra-
widłowo przeprowadzonego badania jest bardzo dobre 
wypełnienie pęcherza moczowego (chory zgłasza uczucie 
silnego parcia na mocz)(15–17,25).

In order to visualize the lower segment of the ureter, the 
urinary bladder needs to be well-filled. The examination 
begins with placing the transducer transversely slightly 
above the pubic symphysis and subsequently, moving it 
transversely in order to visualize the trigone of the urinary 
bladder and the orifices of both ureters. The entire bladder 
is assessed on a range of transverse views. The examina-
tion may be supplemented with Doppler assessment (color 
or power Doppler) which enables to observe the jet of urine 
from both ureters (jet phenomenon) and therefore, con-
stitutes a type of a functional test of the urinary system 
(figs. 11, 12). It is particularly significant, among others, in 
patients suffering from renal colic if there are doubts con-
cerning excretory function of the kidneys and patency of 
the ureters. During the attack of renal colic, the presence 
of concretions in the ureter should be confirmed or ruled 
out. If it is present, the dilatation of the ureter is visible 
above the obstruction site. Generally the concretion itself 
is visible as well (fig. 12)(22–24).

Urinary bladder examination

The transabdominal examination of the urinary bladder is 
performed with the patient in the supine position. The con-
dition for a properly conducted examination is full bladder 
(the patient should report strong urge to urinate)(15–17,25).

Transverse, longitudinal and oblique views of the urinary 
bladder should be obtained. One should assess its shape 
(normal – round, neurogenic – tower-like) and degree of 

Ryc. 10. �Poszerzenie układu kielichowo-miedniczkowego z widocznym poszerzeniem górnego odcinka moczowodu. Taki stan wymaga 
dokładnej oceny lokalizacji przeszkody w odpływie moczu, bowiem jedną z przyczyn zastoju może być nowotwór pęcherza 
moczowego

Fig. 10. �Dilatation of the pelvicalyceal system with dilated upper segment of the ureter. Such a condition requires careful localization 
of the urine flow obstruction since one of the reasons for urinary retention may be carcinoma of the urinary bladder 
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Badanie pęcherza moczowego wykonywane jest w prze-
krojach poprzecznym i podłużnym oraz w przekrojach 
skośnych. Ocenia się kształt pęcherza moczowego (pra-
widłowy – kulisty, neurogenny – wieżowaty) oraz stopień 

filling (its volume). Furthermore, it is necessary to assess its 
walls, including their thickness, outlines, presence of diver-
ticula and mural exophytic lesions, as well as the trigone 
of the bladder and both orifices of the ureters. Frequently, 

Ryc. 11. �Zastosowanie badania power doppler do oceny czynności nerek i wypływu moczu do pęcherza moczowego: A. przekrój po-
przeczny przez trójkąt pęcherza – widoczne ujścia moczowodów z przypęcherzowymi odcinkami moczowodów i wypływem 
moczu do pęcherza moczowego; B. wypływ moczu z moczowodu prawego; C. wypływ moczu z moczowodu lewego; D. jedno-
czasowy wypływ moczu z obu moczowodów o małym natężeniu przepływu; E. jednoczasowy wypływ moczu z obu moczowo-
dów o większym natężeniu przepływu spowodował mieszanie się moczu z obu ujść i turbulentny wypływ

Fig. 11. �Power Doppler in the assessment of renal functions and the inflow of the urine to the bladder: A. transverse section of the 
trigone of the urinary bladder – the ureteral orifices with perivesical fragments of the ureters and inflow of urine to the blad-
der; B. outflow of urine from the right ureter; C. outflow of urine from the left ureter; D. simultaneous urinary flow from both 
ureters with low flow intensity; E. simultaneous urinary flow from both ureters with higher flow intensity causes turbulent 
outflow and mixing of urine from both ureters

D

A

E

B C

Ryc. 12. �Przypęcherzowe odcinki moczowodów: A. prawego, z widocznym złogiem tuż przed ujściem moczowodu do pęcherza. Widocz-
ny turbulentny wypływ moczu do pęcherza moczowego w badaniu bez opcji power doppler; B. lewego, ze złogiem w samym 
ujściu moczowodu do pęcherza moczowego

Fig. 12. �Perivesical segments of the ureters: A. right ureter with a concretion localized just above the orifice to the bladder. Turbulent 
flow of urine to the bladder is seen without power Doppler mode; B. left ureter with a concretion in the orifice to the bladder

A B
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jego wypełnienia (pojemność pęcherza moczowego). 
Należy ocenić ściany pęcherza, w tym ich grubość, obrysy, 
obecność ewentualnych uchyłków, przyściennych zmian 
egzofitycznych, trójkąt pęcherza i ujścia obu moczowo-
dów. Niejednokrotnie w trakcie takiego badania można 
zauważyć turbulentny wypływ moczu z ujść moczowodów. 
Wypływ moczu można lepiej uwidocznić, używając głowicy 
z możliwością badania dopplerowskiego (ryc. 11–14).

W sytuacjach, gdy istnieje konieczność pomiaru pojemno-
ści pęcherza moczowego i oceny ilości moczu zalegającego 
po mikcji, w praktyce wykorzystuje się moduły automatycz-
nego pomiaru objętości stanowiące część oprogramowania 
aparatów ultrasonograficznych, które charakteryzują się 
największą dokładnością pomiarów. Są to, w większości 
przypadków, metody oparte na pomiarze z użyciem wzoru 
na objętość elipsoidy obrotowej (V = π/6 × szerokość W × 
wysokość H × długość L) wymagające od badającego prze-
prowadzenia dokładnych pomiarów pęcherza moczowego 
w dwóch, prostopadłych do siebie płaszczyznach, w mak-
symalnym ich przekroju. Należy pamiętać, że wyniki są 
obarczone błędami pomiarowymi, których nie da się unik-
nąć(26–36) (ryc. 15).

Inaczej należy podejść do badania, gdy celem jest ocena gru-
bości ścian pęcherza moczowego u kobiet. Badanie wykonu-
jemy przy minimalnie wypełnionym pęcherzu moczowym, 
sondą dopochwową o częstotliwości 8–10 MHz. Pęcherz 

such an examination may help detect the turbulent outflow 
of the urine from the ureteral orifices. Such an outflow may 
be more accurately visualized when Doppler option is used 
(figs. 11–14).

When it is necessary to measure the volume of the urinary 
bladder and assess the amount of residual urine after mic-
tion, the automatic volume-measuring modes are applied 
which constitute a part of ultrasound software and are 
characterized by the highest measurement accu-
racy. In the majority of cases, these methods are based 
on the measurements with the use of the prolate ellipsoid 
equation (V = π/6 × width W × height H × length L). 
It requires taking accurate measurements of the urinary 
bladder in two perpendicular planes in their maximal sec-
tions. It should be remembered that the results are burdened 
with calculation errors which cannot be avoided(26–36) (fig. 15).

When the examination aims at measuring the thickness of 
the bladder wall in women, a different approach should be 
adopted. The examination should be performed with mini-
mally filled bladder with the use of a transvaginal probe 
with the frequency of 8–10 MHz. The urinary bladder must 
not contain more than 30 ml of urine. Each patient should 
pass urine prior to the examination which is performed 
approximately 15 minutes after miction. The measure-
ments of the thickness of the wall are performed in specifi-
cally defined locations, i.e. the trigone, apex and anterior 

Ryc. 13 �A. Badanie ultrasonograficzne pęcherza moczowego – przekrój poprzeczny. B. Przekrój poprzeczny pęcherza moczowego. Widoczny 
przekrój trójkąta pęcherza z ujściami moczowodów oraz z dołkiem międzymoczowodowym

Fig. 13 �A. Ultrasound examination of the urinary bladder – transverse view. B. Transverse view of the bladder. The trigone of the bladder 
with ureteral orifices and interureteric fold

A B

Ryc. 14. �Przekrój poprzeczny pęcherza moczowego. Nierówności 
lewej ściany są obrazem nowotworu pęcherza moczowego

Fig. 14. �Transverse view of the bladder. Irregularities of the left wall 
indicate the presence of a neoplasm
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moczowy nie może zawierać więcej niż 30 ml moczu. Każda 
chora przed badaniem oddaje mocz, a do badania przystę-
puje się mniej więcej 15 minut po mikcji. Pomiary grubości 
ściany przeprowadza się w ściśle zdefiniowanych miejscach, 
tj. w trójkącie pęcherza, szczycie pęcherza i ścianie przed-
niej. Dzięki temu badanie jest porównywalne i powtarzalne. 
Badania grubości ścian pęcherza moczowego znajdują 
zastosowanie w diagnostyce różnicowej dysfunkcji neuro-
gennej pęcherza moczowego, nadczynności wypieracza, 
zespołu bólowego miednicy mniejszej (ryc. 16)(25).

U pacjentów po urazach układu moczowego należy zwró-
cić uwagę na integralność miąższu nerki, obecność zbiorni-
ków płynowych położonych śródnerkowo i okołonerkowo, 

wall of the bladder. This makes the examination compa-
rable and reproducible. The measure of the thickness of the 
bladder wall is used for differential diagnosis in neurogenic 
dysfunctions of the bladder, detrusor muscle hyperfunction 
and chronic pelvic pain syndrome (fig. 16)(25).

In patients with urological trauma, particular attention 
should be paid to the integrity of the renal parenchyma, pres-
ence of intrarenal and perirenal fluid collections, presence of 
fluid in the retroperitoneal space, in the pelvis minor and the 
degree of filling of the bladder. According to the standards of 
the European Association of Urology, computed tomography 
(CT) is a method of choice. US examination is the first choice 
test performed in the ambulance when the patient is being 

Ryc. 15. �Pomiary pojemności pęcherza moczowego. Pomiar sze-
rokości pęcherza (W) powinien być wykonany w najwięk-
szym przekroju poprzecznym, jako wymiar boczno-bocz-
ny. Pomiar długości pęcherza (L) powinien być wykonany 
w największym przekroju podłużnym, jako wymiar górno-
-dolny (głowowo-kończynowy). Wymiar przednio-tylny, 
czyli wysokość pęcherza (H), można mierzyć, w zależności 
od doświadczenia, zarówno w przekroju poprzecznym, jak 
i podłużnym, pamiętając jednak, że ma to być największa 
odległość między badanymi ścianami

Fig. 15. �Bladder volume measurement. The width (W) of the bladder 
should be taken in the maximal transverse section as a left-
right dimension. The length (L) of the bladder should be tak-
en in the maximal longitudinal section as a superoinferior 
(cephalocaudal) dimension. Depending on experience, the 
anteroposterior dimension, i.e. the height (H) of the bladder, 
may be measured both in the transverse and longitudinal 
views. One should bear in mind, however, that it should be 
the greatest distance between the examined walls

Ryc. 16. �Grubość ściany pęcherza moczowego mierzona przy mini-
malnym (około 30 ml) wypełnieniu pęcherza moczowego: 
A. przekrój poprzeczny; B. przekrój podłużny. T – trójkąt 
pęcherza moczowego, D – szczyt pęcherza, A – ściana 
przednia, W – szerokość pęcherza

Fig. 16. �Thickness of the bladder wall measured with minimal (ap-
proximately 30 ml) amount of urine: A. transverse view; 
B. longitudinal view. T – trigone of the bladder, D – apex 
of the bladder, A – anterior wall, W – width of the bladder

A

B

Ryc. 17. �Badanie USG nerki lewej. Widoczna wzdłuż całej nerki 
przestrzeń hipoechogeniczna jest pourazowym krwiakiem 
podtorebkowym nerki

Fig. 17. �US examination of the left kidney. The hypoechoic area 
along the entire organ represents posttraumatic subcap-
sular hematoma
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obecność płynu w okolicy zaotrzewnowej, w miednicy mniej-
szej, stopień wypełnienia pęcherza moczowego. Badaniem 
z wyboru, zgodnie ze standardami European Association 
of Urology, jest tomografia komputerowa (TK). Badanie 
USG jest badaniem „pierwszego rzutu”, wykonywanym już 
w karetce, w czasie transportu chorego do szpitala, w celu 
wstępnej oceny rozległości urazu, a także może służyć do 
monitorowania cofania się zmian pourazowych (np. wchła-
nianie się krwiaka podtorebkowego) (ryc. 17)(37–40).

Opis badania

Opis każdego badania powinien zawierać następujące 
dane:

• dane pacjenta (imię i nazwisko, data urodzenia i/lub 
numer ewidencyjny);

• dane jednostki kierującej;
• nazwę jednostki, w której wykonano badanie;
• typ aparatu USG oraz głowic wykorzystanych w trakcie 

badania;
• opis badania;
• dane lekarza wykonującego badanie.

Nerki

Opis badania USG nerek powinien określać położenie 
nerek (prawidłowe lub nieprawidłowe). W przypadku nerki 
przemieszczonej należy opisać jej położenie, w przypadku 
nerek nadmiernie ruchomych – zakres ich ruchomości.

Trzeba podać wymiary nerek, w tym największy wymiar 
podłużny (długość) i największy wymiar poprzeczny (gru-
bość) oraz dwa wymiary szerokości miąższu – w jego naj-
grubszej i najcieńszej części.

W opisie należy ocenić zarysy nerek (m.in. równe/nierówne – 
pozaciągane, czyli zmienione pozapalnie) oraz echogenicz-
ność miąższu nerki w stosunku do echogeniczności wątroby 
po prawej stronie i śledziony po lewej stronie.

W przypadku stwierdzonych zmian ogniskowych poda-
jemy ich liczbę, lokalizację, echogeniczność i echostruk-
turę, wielkość w trzech wymiarach, sposób odgraniczenia 
od miąższu nerkowego (obecność lub brak pseudotorebki). 
Należy ocenić ich unaczynienie (szczególnie w przypadku 
torbieli złożonej i kwalifikacji do tomografii kompute-
rowej). Wszystkie zmiany ogniskowe lite (poza typowym 
obrazem angiomyolipoma), złożone torbiele i inne zmiany 
o niejednoznacznym obrazie USG są wskazaniem do tomo-
grafii komputerowej.

Zmiany lite rozwijające się w  obrębie pola central-
nego nasuwają podejrzenie nowotworu rozwijającego 
się z nabłonka przejściowego układu kielichowo-mied-
niczkowego (transitional cel carcinoma, TCC). Dopiero 
w przypadku poszerzenia części lub całości układu kie-
lichowo-miedniczkowego zmiany te są możliwe do uwi-
docznienia w USG. Z uwagi na to, że guz TCC może być 

transported to the hospital. Its aim is to initially assess the 
extent of the injury but it may also be used to monitor the 
regression of posttraumatic lesions (e.g. absorption of sub-
capsular hematoma) (fig. 17)(37–40).

Description of the examination

Each examination description should include the following 
details:

• patient details (name and surname, date of birth and/or 
patient identification number);

• details of the referring unit;
• name of the unit which carried out the examination;
• type of US apparatus and transducers used during the 

examination;
• description of the examination;
• details of the examining physician.

Kidneys

First of all, the description of renal US examination should 
specify the localization of the kidneys (normal or abnor-
mal). In the case of ectopic kidney, its localization should 
be provided and in excessively floating kidney, the descrip-
tion should include the range of its movement.

Moreover, the size of the kidneys ought to be provided as 
well, including the greatest longitudinal (length) and the 
greatest transverse (thickness) dimensions as well as two 
dimensions of parenchymal width – in its thickest and thin-
nest areas.

The description should include the assessment of the out-
lines of the kidneys (e.g. even/uneven – altered by inflam-
mation) and the echogenicity of its parenchyma in relation 
to the echogenicity of the liver (for the right kidney) and of 
the spleen (for the left kidney).

If focal lesions are detected, the following should be noted 
in the description: their number, localization, echogenicity 
and echostructure, size in three dimensions as well as the 
manner of circumscription from the renal parenchyma 
(presence or absence of a pseudocapsule). Moreover, 
their vascularity should be assessed (especially in the case 
of complex cysts and qualification to CT). All solid focal 
lesions (apart from a typical presentation of angiomyoli-
poma), complex cysts and other lesions with ambiguous 
US images constitute an indication for CT.

Solid lesions which develop in the region of the central field 
arouse suspicions of a neoplasm that arises from the tran-
sitional epithelium of the pelvicalyceal system (transitional 
cell carcinoma, TCC). These lesions may be visualized dur-
ing US examination only when the fragment of or entire 
pelvicalyceal system is distended. Due to the fact that a TCC 
tumor may have multifocal character, i.e. may involve the 
kidney, ureter and bladder, all these structures must be 
thoroughly assessed, as enabled by ultrasonography.
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wieloogniskowy (zajęcie nerki, moczowodu i pęcherza 
moczowego), obowiązuje dokładna ocena tych trzech 
struktur, w zakresie dostępnym USG.

Charakterystycznym, hiperechogenicznym guzem nerki jest 
angiomyolipoma (naczyniakomięśniakotłuszczak, AML). 
W przypadku jednoznacznego obrazu zmiany w badaniu 
USG i wielkości poniżej 4 cm wskazane jest okresowe 
monitorowanie wielkości zmiany w USG. W pozostałych 
przypadkach należy zalecić wykonanie badania tomografii 
komputerowej lub rezonans magnetyczny(19–21).

W  przypadku zmian torbielowatych trzeba podać ich 
wymiary, lokalizację (torbiele okołomiedniczkowe lub 
korowe) oraz ocenić światło i  torebkę pod kątem róż-
nicowania charakteru. Strukturę mas torbielowatych 
w nerkach najlepiej oddaje skala Bosniaka opracowana 
dla potrzeb tomografii komputerowej i importowana na 
potrzeby badań ultrasonograficznych(19).

W opisie poszerzenia układu kielichowo-miedniczkowego 
należy określić jego stopień (subiektywna skala zastoju: 
mały, średni i  duży) z podaniem wymiarów kielichów 
(ich średnic), miedniczki i grubości miąższu nerkowego. 
Nagminnym błędem jest mylenie wodonercza z zastojem 
moczu dużego stopnia. Elementem różnicującym jest gru-
bość miąższu, który w przypadku zastoju pozostaje prawi-
dłowy, zaś jego ścieńczenie jest cechą charakterystyczną 
wodonercza.

W przypadku kamicy nerkowej należy podać liczbę, wiel-
kość i położenie złogów, zaznaczając, czy ich położenie 
powoduje utrudnienie odpływu moczu z nerki. Trzeba opi-
sać, czy kamica daje klasyczny obraz hiperechogenicznego 
odbicia z następowym cieniem akustycznym, czy też tylko 
ogniskowe, hiperechogeniczne odbicie w echu centralnym 
nerki, które będzie wymagało różnicowania z innymi zmia-
nami o podobnym obrazie(24,41,42).

W opisie badania należy uwzględnić nieprawidłowe zmiany 
okołonerkowe (m.in. krwiak, naciek zapalny, chłoniak, 
powiększone węzły chłonne) oraz ewentualne patologie 
w nadnerczach.

Opis badania powinien być zakończony wnioskami diagno-
stycznymi z ewentualnym wskazaniem dalszych badań dia-
gnostycznych (zdjęcie rentgenowskie przeglądowe, urogra-
fia, tomografia komputerowa,  scyntygrafia)  i ewentualnej 
konsultacji lekarza specjalisty.

Do opisu badania należy dołączyć dokumentację zdjęciową 
stwierdzanych nieprawidłowości morfologicznych.

Moczowody

W  odcinku górnym (proksymalnym, przynerkowym) 
moczowodu należy podać długość i szerokość uwidocznio-
nego, poszerzonego odcinka oraz liczbę i wymiary ewentu-
alnych złogów zlokalizowanych w świetle moczowodu lub 
mas litych.

A characteristic hyperechoic tumor in the kidney is angio-
myolipoma (AML). With its unambiguous presentation dur-
ing US examination and the size below 4 cm, only a period-
ical US monitoring of its size is indicated. In the remaining 
cases, computed tomography or magnetic resonance imag-
ing should be scheduled(19–21).

When cystic lesions are visualized, one should measure 
them, specify their localization (parapelvic or cortical cysts) 
and assess their lumina and capsules in terms of charac-
ter differentiation. The structure of renal cystic masses is 
best reflected by Bosniak classification which has been pre-
pared for computed tomography but is also imported for 
sonographic purposes(19).

Furthermore, in the description of pelvicalyceal dilatation, 
its degree should be provided (subjective retention scale: 
slight, moderate and large) including the size of the caly-
ces (in diameter), renal pelvis and thickness of the renal 
parenchyma. A common error is mistaking hydronephrosis 
for large urinary retention. The parameter which may 
help in the diagnosis is the thickness of the parenchyma 
which in urine retention remains normal but its thinning 
is a characteristic sign of hydronephrosis.

In nephrolithiasis, the number, size and localization of cal-
culi should be provided including the indication whether 
their localization obstructs urine flow from the kidney. 
Furthermore, it is vital to note whether nephrolithiasis 
manifests itself as a conventional hyperechoic reflection 
with consequential acoustic shadow or whether it is merely 
a focal hyperechoic reflection in the central echo of the kid-
ney, which requires the differentiation with several lesions 
presenting similar images(24,41,42).

What is more, the description should also encompass 
abnormal perirenal lesions (such as hematoma, inflamma-
tory infiltration, lymphoma or enlarged lymph nodes) as 
well as possible adrenal pathologies.

The description should be ended with diagnostic conclu-
sions including indications for further diagnostic examina-
tions (such as plain X-ray, urography, computed tomogra-
phy or scintigraphy) or, if necessary, for a consultation with 
a specialist.

The photographic documentation of detected abnormal 
morphological changes should be enclosed.

Ureters

In the upper segment of the ureter (proximal, renal), one 
should specify the length and width of the visualized, 
dilated fragment as well as the number and size of concre-
tions or solid masses localized in the ureters, if such have 
been visualized.

In the lower segment (distal, perivesical), the length and 
diameter of the visualized ureter should be provided 
together with a visible cause of dilatation (concretion, 
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W odcinku dolnym (dystalnym, przypęcherzowym) moczo-
wodu trzeba podać długość uwidocznionego moczowodu, 
jego średnicę, opisać widoczną przyczynę poszerzenia 
(złóg, zmiana nowotworowa moczowodu lub pęcherza 
moczowego naciekająca ujście moczowodu).   

Pęcherz moczowy

Opis badania powinien zawierać następujące informacje: 
kształt, pojemność, zarysy ścian, szacunkową wielkość 
gruczołu krokowego oraz objętość zalegającego moczu po 
mikcji. W przypadku patologii ogniskowych należy określić 
ich liczbę, lokalizację oraz wielkość. Badanie USG pozwala 
zróżnicować złogi i skrzepy, które ulegają przemieszczeniu 
wraz ze zmianą pozycji badanego, z naciekającymi ścianę 
rakami. W tym ostatnim przypadku należy określić wiel-
kość zmiany, a szczególnie zmierzyć szerokość jej podstawy.

Opis badania powinien być zakończony wnioskami dia-
gnostycznymi z ewentualnym wskazaniem dalszych badań 
diagnostycznych (cystoskopia, zdjęcie rentgenowskie prze-
glądowe, urografia, tomografia komputerowa) i koniecznej 
konsultacji specjalisty urologa.

Uzupełnieniem opisu badania powinna być doku-
mentacja zdjęciowa stwierdzanych nieprawidłowości 
morfologicznych.

Konflikt interesów

Autorzy nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobistych powią-
zań z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatywnie 
wpłynąć na treść publikacji oraz rościć sobie prawo do tej publikacji.
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neoplastic lesion of the ureter or bladder infiltrating the 
ureteral orifice).

Urinary bladder

The description of the examination should contain the 
information concerning: shape, volume, wall outline, 
estimated size of the prostate gland and volume of resid-
ual urine following miction. If any focal pathologies are 
detected, their number, localization and size should be 
specified. US examination allows for the differentiation 
of concretions and clots, which shift with the change of 
patient’s position, from carcinomas that infiltrate the wall. 
If the latter is found, the size of the lesion should be speci-
fied, particularly the width of its base.

The description should be ended with diagnostic conclu-
sions including indications for further diagnostic exami-
nations (such as cystoscopy, plain X-ray, urography, com-
puted tomography) or, if necessary, for a consultation with 
a urologist.

The photographic documentation of detected abnormal 
morphological changes should be enclosed.
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